VEUILLEZ IMPRIMER E N BLEU OU NOIR UNIQUEMENT KC1100 Rev. 1/13

1. Dites-en nous plus sur vous Si vous faites une demande uniquement pour un For Agency Use Only:
enfant, un parent, un tuteur ou un membre adulte du foyer devra figurer dans la liste. KanC are
Nom légal : Donnez la liste des autres noms utilisés :
Adresse : N° d’apt. ou de lot : Ville : Comté : Etat: Code postal :
Adresse postale (si différente) : Ville : Etat: Code postal :
N° domicile: () N° de messagerie/mobile : () N° au travail: () Pouvons-nous vous appeler au travail ? Non Oui

2. Parlez-nous des personnes qui vivent chez vous : Commencez par vous en ligne n° 1. Indiquez chaque personne que vous voulez couvrir et donnez leur numéro de sécurité
sociale (NSS). Donner le NSS de chaque personne de votre foyer peut nous aider a mieux répondre a vos attentes. Utilisez une feuille a part si vous avez besoin de plus de place.

Demande de Nom légal Si vous étes Lien avec la M Numéro de Date de Citoyen Etat/ | Race/ethnie | Nom complet des parents : remplir pour les personnes de
(si enceinte, indiquez un enceinte, indiquez|  personne n°1 F sécurité sociale naissance | américain ? | pays de | (optionnel) moins de 19 ans, y compris les enfants non nés
«enfant mort né » la date prévue nais-
Oui_ Non sur une ligne séparée) d’accouchement Ja_ Nein | sance Pére Meére (nom de jeune fille)
1. Vous-méme
2.
3.
4,
5.
6.

3. Parlez nous de vos revenus : Une preuve de tous les revenus, avant réductions, est nécessaire. Les exemples comprennent des copies des talons de paie, une déclaration de
votre employeur, une lettre d’avantage, etc. Si vous travaillez pour vous-méme (travailleur indépendant), vous devez fournir votre déclaration d'impdt la plus récente, si vous en
avez rempli une. Une déclaration de revenus et de frais des trois derniers mois de votre activité est nécessaire si vous n’avez pas de déclaration d'imp6t.

Est-ce qu’un membre de votre foyer a un emploi ou est travailleur indépendant ? Non Oui Si oui, remplissez le tableau ci-dessous pour tous les emplois.
Nom de Nom de la société et téléphone Salaire ou Pourboires, Heures A quelle Jour de Date de la Pour les travailleurs indépendants uniquement
la personne qui (en cas de travailleur indépendant, tarif horaire commission hebdomadaires fréquence la paye prochaine paye Revenu mensuel Frais de I'activité
gagne un salaire indiquez le type d’activité) ou prime travaillées | étes-vous payé ? (Avant frais) mensuel

Est-ce que quelqu’un dans votre foyer, y compris vos enfants, pergoit un revenu tel qu’une pension alimentaire, des indemnités chémage, des indemnités de sécurité
sociale, des indemnités pour accident de travail, des indemnités d’ancien combattant, etc. ? Non Oui Si oui, remplissez le tableau ci-dessous pour chaque
personne percevant un revenu.

Nom de la personne Type/source de revenus Montant percu Fréquence de perception Numéro de la demande/
percevant un revenu (Avant déductions) ordonnance du tribunal
4. Est-ce qu‘une personne pour laquelle vous faites une demande a besoin d‘aide pour payer des factures de soins pour les 3 mois écoulés ? Non Oui

Si oui, vous devez fournir une preuve de tous les revenus que votre famille a pergu au cours de chacun des mois précédents.



5. Est-ce qu’une personne pour laquelle vous faites une demande posséde une assurance santé de quelque nature que ce soit (autre que I'assistance médicale

Oui

du Kansas) ? Non

Si oui, remplissez le tableau ci-dessous et fournissez des copies de toutes les cartes d’assurance (recto et verso).

Si Passurance santé s’est terminée au cours des huit derniers mois pour une personne pour laquelle vous effectuez une demande, veuillez expliquer pourquoi.

Nom de 'assurance Titulaire de la police

Personnes couvertes Type de couverture

(hopital, dentaire, autre)

Date de début Date de fin Numeéro de police et

Numeéro de groupe

6. Si vous payez quelqu’un pour surveiller un membre de votre famille pendant que vous travaillez, combien payez-vous par mois ?

Ces informations ne sont pas utilisées pour tous les programmes.

7. Est-ce qu’une personne de votre foyer pergoit un revenu d’un fonds fiduciaire ? Non

8. Préférez-vous une autre langue que I’'anglais ? Non

Utilisez-vous un autre moyen pour communiquer comme la langue des signes, le Braille un téléscripteur ou autre ? Non

Si oui, merci de l'indiquer. Autre moyen :

Oui
Si oui, merci de l'indiquer. A I'écrit :

Oui

Si nous avons besoin de plus d'informations, nous vous contacterons.

Aloral :

Oui

9. Choisissez votre programme de santé : S‘ils sont approuvés pour une assistance médicale, vos services seront assurés par KanCare. Vous pouvez choisir parmi 3 programmes
de santé de KanCare.Veuillez examiner les Informations sur les services supplémentaires et choisir votre programme. Si vous ne choisissez pas, un programme vous sera attribué
d’office. Si vous n’étes pas satisfait de cette attribution, vous aurez 90 jours pour changer de programme. Vous recevrez un ensemble d’informations au sujet de votre programme.

[_] Amerigroup

[] Sunflower State Health Plan

10. Conditions importantes et autorisation de communiquer des informations :

Je comprends :

* Que jai le droit au méme traitement quelle que soit ma race, ma couleur, mon genre,
mon age, mon handicap, ma religion, ma croyance politique ou mon origine nationale.

* Que jai le droit que les informations que j'ai données restent confidentielles sauf si
elles ontun lien direct avec les programmes d’assistance médicale de 'administration
du Kansas.

* Queje dois fournir ou demander un numéro de sécurité sociale pour toute personne qui
demande une assistance médicale et que j'autorise I'utilisation de ces numéros pour
gérer le programme. Ces numéros seront aussi utilisés pour des correspondances
informatiques avec d’autres organisations comme les banques, 'administration de la
sécurité sociale et I'Internal Revenue Service.

« Qu'il est important de fournir des informations a jour sur le revenu, l'adresse et la
composition du foyer et je suis responsable de la communication des modifications
pendant la procédure de demande et pendant que j'y ai droit.

* Que certaines ou toutes les personnes pour lesquelles je fais une demande peuvent
recevoir la méme couverture de santé dans le cadre du programme Medicaid si elles
remplissent les conditions. Je suis responsable de I‘utilisation et de la communication
de ressources tiers (comme l‘assurance santé, les réglements du tribunal, les
reglements d’assistance médicale, les fiducies, les tutelles, etc. Je comprend que le
paiement d’un service particulier peut étre retenu pendant que la détermination d’'un
manquement d'utilisation d’une ressource tiers a lieu.

*Que tous les réglements que je recevrai d’une ressource tiers pour des services
médicaux couverts par les programmes d’assistance médicale du Kansas seront
utilisés pour payer les factures médicales applicables et que ces programmes ne
payeront que pour des services non couverts par cette ressource tiers. Je conviens
de coopérer avec I'unité de subrogation médicale pour récupérer ces ressources tiers.

*Que si je regois une assistance médicale aprés 54 ans ou pendant un accord
institutionnel, il peut y avoir une réclamation contre mon institution pour récupérer
les frais médicaux dépensés pour mon compte. Je comprends que les institutions
financiéres seront prévenues d’une réclamation en cours.

» Qu'il releve de ma responsabilité de lire et de répondre honnétement a toutes les
questions de cette demande. Je comprends que si je fournis des informations fausses
ou intentionnellement trompeuses dans cette demande ou cache des informations
demandées par la demande, je ferai I'objet de pénalités pour mes agissements.

* Que j'ai le droit de demander une audience juste si je ne suis pas d’accord avec une
décision. Une demande écrite doit étre faite dans les 30 jours suivant la décision.

Je suis d’accord :

* De rembourser des paiements d'assistance médicale pour toutes les personnes
recevant une assistance médicale si des adultes dans le foyer remplissent les
conditions d‘une assistance médicale.

« D'aider les services de l'assistance a I'enfance (SAE) a définir et appliquer des
ordonnances d’assistance (si nécessaire) si des adultes du foyer remplissent les
conditions d’une assistance médicale.

11. Signature : Cette demande doit étre signée et datée afin d’étre considérée comme compléte.

Signature du demandeur (obligatoire)

Date

] UnitedHealthcare

Je certifie :

*Que chaque personne pour laquelle je demande une couverture santé, et qui
remplit les conditions pour cette couverture, est un citoyen américain ou un citoyen
non américain en régle avec les services de I'immigration. Une preuve du statut
d’'immigration peut étre demandée. (Exception : les personnes demandant une
assistance médicale d’urgence dans le cadre de SOBRA)

« Au risque de parjure, que mes réponses sont correctes et complétes d’apres ce que
je sais.

J’autorise :

* Que les paiements dans le cadre de ce programme soient directement effectués
aupres des médecins et autres fournisseurs de soins de santé pour des services
médicaux ou de soins aux personnes pour lesquelles je fais cette demande et qui
remplissent les conditions.

* Que les fournisseurs de soins médicaux transmettent des informations au Kansas
Department of Health and Environment, Division of Health Care Finance (KDHE
DHCF), au Department for Children and Families (DCF), au Kansas Department for
Aging and Disability Services (KDADS), au U.S. Department of Health and Human
Services, aux compagnies d’'assurance et aux autres fournisseurs de soins médicaux
engagés. Jautorise aussi le KDHE, DCF et KDAS a partager les informations
médicales pour des besoins administratifs avec d’autres agents et sous-traitants.

Ma signature au bas de cette demande signifie que j'ai lu et compris les conditions ci-dessus. Elle autorise également les employeurs,
les fournisseurs de soins médicaux, les institutions financiéres, les assureurs, les fournisseurs de pension et les autres personnes

ou agences connaissant ma situation a transmettre au KDHE, DCF, KDADS ou d’autres programmes d’aide des informations, y
compris des informations confidentielles nécessaires a déterminer si je remplis les conditions. Toutes les informations fournies dans

Signature de I'’époux/-se ou d’un autre adulte (en cas de demande)

12. Information relatives a l'inscription sur les listes électorales du Kansas ? Aimeriez-vous vous inscrire pour voter aujourd’hui ? Non

Cette partie n‘affectera pas votre assistance médicale.

Date

cette demande sont protégées par les lois de confidentialité nationales et fédérales. Cette publication est valable a partir de la date
d’aujourd’hui. Une copie de cette autorisation est valable au méme titre que I'original.

Oui Déjainscris




